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fondation pour les études et recherches sur le développement international
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note brève

Quatre priorités dans le financement 
international de la santé à considérer 
après le Sommet de Paris*

Jacky Mathonnat

	 Jacky Mathonnat, Professeur Emérite à l’Université Clermont Auvergne, 	
	 Senior Fellow et responsable du programme Santé, Ferdi

Le récent Sommet de Paris « Pour un nouveau pacte financier 
mondial » a confirmé que le financement international du 
développement est une préoccupation majeure des 
gouvernements des pays du Sud et de leurs partenaires 
extérieurs. Mais assez curieusement, la question du financement 
international de la santé est restée à l’écart du programme et 
des débats. Cette note a ainsi pour objet de contribuer à la 
réflexion sur le financement international du développement 
sous l’angle spécifique de la santé. Elle se propose d’examiner 
quatre questions qui présentent une importance particulière 
pour le financement international de ce secteur. Elle montre 
tout d’abord la nécessité d’accroître massivement le financement 
international de la santé pour réduire d’ici 2030 l’écart qui sépare 
de nombreux pays en développement de l’Objectif de 
Développement Durable 3 « Permettre à tous de vivre en bonne 
santé et promouvoir le bien-être de tous à tout âge ».

…/…
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254

Mots-clés: aide à la santé, efficience, résilience, SWAps santé.

* Jacky Mathonnat remercie Vianney Dequiedt (Ferdi) pour ses remarques et suggestions, mais reste seul responsable des 
analyses faites dans cette note.
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at  	 Introduction

Le financement international du développement 
est une préoccupation majeure des gouverne-
ments des pays du Sud et de leurs partenaires 
extérieurs depuis ces trois dernières décennies, 
comme en témoignent les conférences de Paris, 
Accra, Busan, Addis-Abeba entre autres et, tout 
récemment, le Sommet de Paris « Pour un nou-
veau pacte financier mondial » (22-23 juin). Mais 
assez curieusement, la question du financement 
international de la santé est restée à l’écart du 
programme et des débats. Cette note a ainsi 
pour objet de contribuer à la réflexion sur le 
financement international du développement 
sous l’angle spécifique de la santé. Elle se pro-
pose d’examiner quatre questions qui présentent 
une importance particulière pour le financement 
international de ce secteur. 
	 La première section montre le rôle crucial 
que joue l’aide dans le financement de la santé 
et pourquoi l’intensification des efforts pour 
mobiliser des financements extérieurs addition-
nels est indispensable au regard de l’ODD santé. 
Mais il est parallèlement tout aussi indispensable 
de faire de l’amélioration de l’efficience des dé-
penses de santé une priorité de premier rang 
pour les gouvernements et leurs partenaires ex-
térieurs (section 2). Le Covid 19 a montré combien 
les pays en développement sont vulnérables à 
des pandémies, car très mal préparés à y faire 
face. La section 3 présente en quoi développer 
une capacité de réponse appropriée nécessite 
un important effort financier de la communauté 
internationale, avec au premier chef un soutien 
de grande ampleur au récent Pandemic Fund, 
drastiquement sous-financé. La section 4 montre 
pourquoi les gouvernements et les bailleurs 
devraient plus largement recourir à l’approche 
sectorielle globale en santé (SWAps), car celle-ci 
permet d’apporter des éléments de réponse à 
plusieurs obstacles à l’amélioration de l’efficacité 
de l’aide à la santé.

… /… L’aide à la santé joue un rôle crucial 
dans le financement de la santé des pays à faible 
revenu où sa part y est en moyenne plus impor-
tante que celle des gouvernements. Une forte 
augmentation des apports nets d’aide publique 
à la santé sera indispensable, ainsi qu’une forte 
mobilisation des flux privés, restés très faibles 
jusqu’ici. Les défis à relever sont de très grande 
ampleur. La note explique pourquoi il convient 
de faire de l’amélioration de l’efficience des 
dépenses de santé une priorité de premier rang 
pour les gouvernements et leurs partenaires ex-
térieurs. Ne pas le faire serait gaspiller une partie 
des ressources qui resteront très insuffisantes. De 
nombreuses études montrent que les marges de 
manœuvre sont importantes alors que, dans la 
plupart des pays à faible revenu et dans nombre 
de pays à revenu intermédiaire, les autres ap-
proches pour élargir l’espace budgétaire et des-
serrer les contraintes financières qui pèsent sur 
la santé restent limitées. Par ailleurs, le Covid 19 a 
montré la faible résilience des systèmes de santé 
de nombreux pays lorsqu’il s’agit de faire face à 
des pandémies. Cela n’a rien de surprenant au 
regard du faible niveau des principaux indica-
teurs à considérer. Il est donc impératif de renfor-
cer leurs capacités de préparation et de réponse 
aux inéluctables futures pandémies, ce qui, dans 
l’immédiat, implique de renforcer massivement 
la capacité d’intervention du nouveau Pandemic 
Fund, drastiquement sous-doté. Enfin, la note 
présente un plaidoyer pour que les gouverne-
ments et leurs partenaires extérieurs recourent 
beaucoup plus largement que ce n’est le cas 
actuellement aux SWAps dans le secteur de la 
santé. Tous les contextes ne s’y prêtent pas, mais 
lorsque l’environnement le permet, notamment 
la qualité de la gestion des finances publiques 
(Public Finance Management), les Swaps pré-
sentent potentiellement de nombreux avantages 
pour contribuer à l’amélioration de l’efficacité et 
de l’efficience de l’aide à la santé.
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atsont contractées en 2021 et 2022 pour revenir à 
un assez montant proche de 2019 (11,7 $ contre 
10,5$). Une tendance comparable s’observe en 
moyenne pour les pays à revenu intermédiaire et 
ceux qui sont éligibles au financement de l’IDA. 
	 L’aide à la santé occupe depuis toujours une 
place cruciale dans le financement total de la san-
té des PFR. Elle en représente 30 % en 2020, soit 
davantage que le gouvernement (25 %), bien que 
la part de ce dernier ait augmenté en 2020 par 
rapport aux 20 %-22 % de la dernière décennie. 
Le rôle essentiel que l’aide à la santé joue dans 
les PFR contraste avec les 3 % qu’elle occupe dans 
les pays de la tranche inférieure de la catégorie à 
revenu intermédiaire. Ceci étant, les paiements 
directs des usagers, bien qu’ayant légèrement 
fléchi depuis 2010, restent avec 40 % la princi-
pale source de financement de la santé, avec des 
conséquences sur le renoncement aux soins et 
sur la pauvreté qui ont été largement étudiées. 
	 L’aide à la santé dans l’ensemble des pays 
en développement a triplé entre 2000 et 2021, 
passant de 14 à 46 milliards $ hors aide à la lutte 
contre le Covid (graphique). Avec celle-ci, elle 
cumule à 67 milliards $2 (IHME, 2022). Entre 2019 
et 2020, la contribution internationale à la lutte 
contre le Covid a conduit à une augmentation 
de l’aide à la santé de 44 %, hausse sans précé-
dent historique, puis de 9 % entre 2020 et 2021. 
Sans les apports Covid, elle a stagné (+1%) pour 
ces deux dernières années3, sortant toutefois 

2. �Dollars constants de 2021.
3. �Estimations IHME, janvier 2023.

 	Nécessité d’accroître le 			 
	 financement international 	 	
	 de la santé pour réduire l’écart 	
	 qui sépare de nombreux pays 		
	 de l’ODD santé

Une forte augmentation du financement de la 
santé, mais un volume de ressources encore très 
insuffisant

	 Depuis le début de la dernière décennie, le 
financement de la santé a fortement progressé 
dans les pays en développement, y compris dans 
les pays à faible revenu (PFR) où il est passé de 
88 $ PPA (parité de pouvoir d’achat) par habi-
tant en 2010 à 110 $ en 2020 (WHO, 2022), soit une 
progression de 25 %. Mais dans nombre d’entre 
eux, ces montants correspondent tout juste à 
ce qui serait nécessaire pour disposer d’un pre-
mier niveau du système de santé1 fonctionnel et 
délivrant des services de qualité (Watkins et al., 
2017). Le déficit de financement est donc considé-
rable au regard de l’Objectif de Développement 
Durable 3 « Permettre à tous de vivre en bonne 
santé et promouvoir le bien-être de tous à tout 
âge ».

Rôle crucial de l’aide à la santé dans les pays à 
faible revenu

	 Les efforts déployés par les gouvernements 
et par leurs partenaires financiers internationaux 
durant les années Covid 2020-2022 ont entraîné 
une importante augmentation des dépenses 
totales de santé per capita, émanant des gou-
vernements et de l’aide à la santé. 
	 Une étude récente de la Banque mondiale 
(Kurowski et al, 2023) a analysé l’évolution des 
dépenses de santé du gouvernement central 
dans 16 PFR. Elles ont en moyenne progressé 
d’environ 30 % entre 2019 et 2020 (19 % dans une 
étude WHO de 24 PFR ; WHO, 2022), mais elles se 

1. �Celui qui fournit les soins de base, jouant un rôle fondamental 
dans l’ODD santé.

11 436 13 908

23 086

37 707 39 823

67 412

45617

21 795

0

10 000

20 000

30 000

40 000

50 000

60 000

70 000

80 000

1995 2000 2005 2010 2015 2021* 2021 hors
Covid

2021 aide
Covid

Aide à la santé - Millions $ 2021  (Source 
IHME))



4

N
ot

e b
rè

ve
 n

°2
54

 
 J.

 M
at

ho
nn

at  	Faire de l’amélioration de 	 	
	 l’efficience des dépenses 		 	
	 de santé une priorité de 			
	 premier rang pour les acteurs 		
	 du financement international 	 	
	 et les pays bénéficiaires

Pourquoi ?

	 Une partie des efforts déployés pour ac-
croître le financement international de la santé 
serait annihilée si parallèlement l’amélioration de 
l’efficience des dépenses de santé ne devenait 
pas un chantier hautement prioritaire pour les 
États et leurs partenaires extérieurs. Il y a à cela 
cinq raisons principales.  
	 (i) Le déficit de financement pour atteindre 
l’ODD santé restera considérable dans nombre 
de PFR ; or une amélioration de l’efficience équi-
vaut à une augmentation de ressources.
	 (ii) Les perspectives d’élargissement de 
l’espace budgétaire dont pourrait bénéficier la 
santé sont peu favorables. La capacité des États 
à accroître substantiellement leurs recettes fis-
cales reste faible dans la plupart d’entre eux 
(FMI, 2023). L’endettement est inquiétant dans 
19 sur 35 pays à faible revenu africains et la 
pression du paiement des intérêts au titre de la 
dette extérieure et intérieure va s’accroître sur 
les finances publiques. L’adoption de mesures 
d’allègement du service de la dette est discutée 
dans différentes enceintes, notamment dans le 
Cadre commun qui permet aux créanciers offi-
ciels du G20 et du Club de Paris d’adopter des 
mesures de traitement de la dette des pays en 
difficulté (Common Framework for Debt Treat-
ments). Jusqu’à présent, la coordination entre les 
nombreux créanciers s’y est avérée délicate5 et 

5. �Mais un accord a été conclu en juin dans le cadre du Common 
Framework for Debt Treatments pour renégocier une partie de 
la dette de la Zambie, la Chine étant partie prenante à l’accord. 
A noter que la Chine s’est dotée en 2019 d’un cadre d’analyse de 
la soutenabilité de la dette très proche sur des points essentiels 
de celui utilisé par le FMI et la Banque mondiale, y compris en 
en reprenant certains éléments, tels que les scores du CPIA. Ma-
thonnat J. (2020) «La Chine, la dette et les motivations de l’aide 
chinoise à la santé en Afrique sub-saharienne : où est l’arbre et 
où est la forêt ?», Ferdi Note brève B204 (mise à jour : août 2020).

de la phase de plateau du milieu de la dernière 
décennie.

Nécessité d’accroître le financement interna-
tional public et privé4 de la santé pour réduire 
un déficit en ressources de très grande ampleur

	 Différentes estimations ont été faites du 
besoin de financement pour atteindre l’ODD 
santé à l’horizon 2030. Les chiffres varient selon 
les études, mais toutes mettent en évidence l’im-
portance des efforts à consentir, tout particuliè-
rement dans les PFR. Par exemple Stenberg et 
al. (2017) estiment dans leur scénario « modéré » 
qu’il conviendrait de mobiliser annuellement 
près de 70 $ additionnels (non ajustés de l’infla-
tion) par personne d’ici 2030.  Le rapprochement 
des ordres de grandeur que l’on trouve dans la 
littérature, aussi approximatifs soient-ils, avec les 
niveaux actuels de dépenses de santé souligne 
l’ampleur des défis à relever pour les prochaines 
années dans un environnement qui s’annonce 
peu favorable. C’est plus particulièrement le cas 
pour les PFR africains confrontés entre autres à 
un besoin de consolidation macro-économique, 
un service de la dette absorbant une partie crois-
sante des recettes publiques, une pression accrue 
de la crise climatique, et pour certains d’entre 
eux, une instabilité politique et une insécurité 
croissantes.
	 Dans ce contexte, l’augmentation du finan-
cement international de la santé, principalement 
de l’APD pour les pays à faible revenu, apparaît in-
dispensable. Mais le financement international 
public doit être également mobilisé pour drainer 
vers la santé des financements extérieurs privés, 
quasi absents dans les PFR en dehors des grandes 
fondations et des ONGs. C’est un point essentiel 
dans le financement du développement (Ferdi, 
2023) et il n’y a pas d’argument de principe pour 
que la santé fasse exception.

4. �Apports nets totaux (transferts nets au titre de la dette et dons).
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atune priorité majeure des États et de leurs parte-
naires extérieurs contribue à créer ou à entretenir 
un aléa moral qui ne peut être que préjudiciable 
à l’atteinte de l’ODD santé.
	 En d’autres termes, déployer des efforts 
considérables pour accroître le financement 
international de la santé sans prendre à bras-
le-corps la problématique de l’amélioration de 
l’efficience, c’est un peu comme augmenter le 
chauffage ou la climatisation dans une habita-
tion tout en laissant les fenêtres plus ou moins 
ouvertes.
	 Il conviendrait donc que les acteurs du finan-
cement international du développement fassent 
de l’amélioration de l’efficience des dépenses de 
santé une « grande cause », qu’ils convainquent 
les gouvernements des pays bénéficiaires qu’il 
y a là un impératif, et que soient mis en place 
des initiatives et des programmes appropriés, 
comme cela a été le cas par exemple pour les 
médicaments essentiels génériques et pour les 
soins maternels et infantiles. Mais le périmètre 
pris en compte ne devrait pas en être restreint 
à l’efficience des dépenses ou des structures 
publiques. Il devrait aussi inclure celle des struc-
tures privées, lesquelles fournissent une part très 
importante et souvent largement majoritaire des 
soins de santé de premier niveau dans les pays à 
faible revenu (Grepin, 2016).

Quatre points-clés pour l’amélioration de l’effi-
cience et dans lesquels le financement interna-
tional de la santé doit jouer un rôle majeur.

	 On voit assez bien aujourd’hui où se situent 
les principaux problèmes en matière d’efficience. 
Mais la définition et la mise en œuvre des straté-
gies opérationnelles dépend fondamentalement 
des contextes locaux car il n’y a pas en la matière 
de « One size fits all ». On se limitera ici à mettre 
en exergue ce qui nous apparaît comme quatre 
points-clés pour l’amélioration de l’efficience et 
dans lesquels le financement international de la 
santé doit jouer un rôle important d’initiative et 
d’appui.

le processus se révèle plus lent que prévu (FMI, 
2023). Ceci dit, si l’on en juge par les expériences 
passées, un optimisme très prudent est de mise 
quant à l’estimation de leurs effets sur l’augmen-
tation des dépenses publiques de santé (Plant 
and Lee, 2022).
	 (iii) La santé est en forte compétition avec 
d’autres secteurs dont l’éducation, l’agriculture, 
et le climat tout particulièrement depuis ces der-
nières années, ce qui limite de facto la capacité 
du gouvernement à en accroître la part dans les 
dépenses publiques totales. 
	 (iv) De nombreuses études montrent qu’il 
existe dans tous les pays une marge de ma-
nœuvre souvent très importante pour amélio-
rer l’efficience des dépenses de santé, non seu-
lement sans altérer la qualité des soins, mais en 
l’améliorant6. On peut considérer qu’il y a sché-
matiquement quatre grandes approches pour 
accroitre l’efficience des dépenses de santé, et il 
faut agir sur chacune : développer le recours aux 
analyses de type coût-efficacité (ou coût-effica-
cité élargi) pour sélectionner les interventions 
prioritaires dans les politiques de santé, notam-
ment pour la constitution du panier de bénéfices 
de la couverture universelle en santé ; renforcer 
l’achat stratégique des services, encore très peu 
utilisé dans les pays à revenu faible et moyen7; 
améliorer l’efficience des structures de soins en 
commençant par en prendre la mesure8; renfor-
cer la coordination entre les parties prenantes.
	 (v) Enfin, accroître le financement internatio-
nal de la santé - apports nets totaux, publics et 
privés - sans faire de l’amélioration de l’efficience 

6. �Ceci vaut également pour les pays à haut revenu.
7. �Chalkidou et al. (2020) ont montré à partir de simulations de 

trois approches de réforme des marchés publics d’achat des 
produits de santé que 50 des pays les plus pauvres à revenu 
faible ou intermédiaire pourraient réaliser des économies de 10 
à 26 milliards de dollars par an. Ces ordres de grandeur sont à 
rapprocher des 46 milliards de dollars de l’aide à la santé hors 
Covid pour 2021.

8. �L’amélioration de l’efficience est l’un des principaux axes de re-
cherche de la Ferdi en santé. Les études portant sur l’efficience 
des hôpitaux de district dans plusieurs pays africains montrent 
une grande dispersion des niveaux d’efficience d’où il résulte 
une forte marge d’augmentation potentielle de la production de 
soins (très fréquemment supérieure à 20 %), si dans chaque pays 
l’efficience de l’ensemble des hôpitaux de district se rapprochait 
de celle des plus efficients.



6

N
ot

e b
rè

ve
 n

°2
54

 
 J.

 M
at

ho
nn

at de santé sont assez rares. Il serait utile qu’elles 
puissent être systématiquement incluses dans 
les revues de dépenses publiques et que leurs 
résultats soient mieux exploités.
	 Pour le second point, toutes les études 
conduites par la Ferdi sur l’efficience des struc-
tures de soins en Afrique ont mis en évidence 
que les gouvernements ne disposaient pas des 
informations nécessaires à un pilotage ration-
nel de l’offre de soins du fait des insuffisances et 
des dysfonctionnements de leur appareil statis-
tique. Les problèmes sont divers et concernent 
notamment les informations indispensables qui 
sont censées être collectées en routine (données 
absentes, erronées - y compris dans les ordres 
de grandeur, flou dans la compréhension des 
concepts, défaillance des contrôles préalables 
à l’introduction des données dans le système 
d’information sanitaire, etc.). Or ces données 
doivent permettre de rapprocher moyens, acti-
vités et résultats pour appréhender les marges 
de manœuvre en matière d’amélioration de 
l’efficience. 
	 Des efforts ont été faits quasiment dans 
tous les pays, mais la situation reste très préoc-
cupante. Cette question occupe une position 
très en retrait dans la hiérarchie des priorités 
des ministères de la santé. Il y a de multiples rai-
sons à cela, dont l’insuffisance de ressources et 
la nécessité d’arbitrer en faveur de priorités plus 
urgentes, plus visibles ou plus à même de mobi-
liser les partenaires extérieurs. Il est donc vain 
de rappeler qu’il s’agit d’une problématique qui 
relève conceptuellement au premier chef de la 
responsabilité des États car il est manifeste qu’ils 
ne pourront pas procéder aux arbitrages finan-
ciers nécessaires. Leurs partenaires extérieurs, 
multilatéraux essentiellement ici, doivent donc 
intervenir massivement sur ces questions face 
aux défaillances des gouvernements, l’argument 
essentiel étant les fortes externalités négatives 
nationales et internationales que la précarité des 
systèmes d’information sanitaire entraîne pour 
le renforcement des systèmes de santé, de leur 
résilience et pour l’amélioration de la santé, qu’il 

	 Mettre en place des « Observatoires régio-
naux de l’efficience dans les systèmes de santé ». 
Leur objectif général serait d’appuyer les gou-
vernements qui le souhaiteraient dans la mise 
en place d’observatoires nationaux, et de les 
accompagner dans l’analyse rigoureuse comme 
dans le suivi des dimensions de l’efficience dans 
lesquelles ils décideraient de s’investir avec le 
concours de leurs partenaires extérieurs.
	 L’appui des observatoires régionaux s’ins-
crirait dans une dynamique de parangonnage 
(approches, processus, méthodes, partages 
d’expériences internationales utiles) permet-
tant aux observatoires nationaux de fournir aux 
gouvernements un ensemble d’informations es-
sentielles à une régulation rationnelle de l’offre 
de soins.  Parallèlement, les gouvernements, au 
premier chef duquel le ministère de la santé, 
mais aussi les structures locales de production 
de réflexions et de connaissances (universités 
partenaires notamment) verraient leurs capacités 
d’analyse renforcées pour mieux éclairer la prise 
de décision dans les politiques de santé.
	 Renforcer la production de données de base 
robustes, lesquelles font défaut pour piloter l’amé-
lioration de l’efficience. Une meilleure efficience 
passe par un effort substantiel en matière d’in-
formation et de statistiques sur lesquelles le 
ministère de la santé doit pouvoir s’appuyer en 
confiance. Deux domaines spécifiques requièrent 
ici l’attention (au-delà des données de survie et 
d’état de santé dont l’importance a été maintes 
fois soulignée) : la question de savoir qui bénéfi-
cie des dépenses publiques de santé d’une part, 
et d’autre part celle de savoir si le ministère de la 
santé dispose des informations statistiques dont 
il a besoin pour réguler l’offre de soins. 
	 Sur le premier point, on est surpris de 
constater que l’on n’a pas aujourd’hui une bonne 
connaissance de qui bénéficie des dépenses 
publiques de santé car la question est assez 
mal documentée. Notamment, les analyses de 
l’incidence du bénéfice qui permettent de voir 
par quintile ou décile de niveau de bien-être qui 
sont les bénéficiaires des dépenses publiques 
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atdans la mise en place progressive de la couver-
ture santé universelle ou des approches d’achats 
stratégiques, etc. 
	 Mais il conviendrait également de prendre 
acte de ce que certaines approches largement 
soutenues par le financement international, 
et utiles en elles-mêmes, sont inefficientes au 
niveau systémique bien qu’en vogue auprès de 
certains bailleurs publics et privés. C’est entre 
autres le cas des mutuelles de santé reposant 
sur une adhésion volontaire. En dépit du sou-
tien extérieur dont elles bénéficient depuis 
deux décennies, elles ne couvrent qu’une faible 
partie de la population africaine (moins de 
10 %), et nombre d’entre elles ne peuvent être 
pérennes sans les apports financiers extérieurs 
dont elles bénéficient. Elles peuvent par ailleurs 
accentuer la fragmentation des systèmes de 
santé. Elles jouent certes un rôle fondamental 
dans l’accès aux soins de leurs bénéficiaires, et 
à ce titre elles doivent être encouragées faute 
d’alternatives à court terme mais leur position-
nement dans le processus de mise en place de 
la couverture universelle doit être reconsidéré. 
Trois points doivent en effet être gardés à l’es-
prit. Tout d’abord, on sait qu’elles ne touchent 
souvent que peu les ménages les plus pauvres 
(premier quintile). Ensuite, du fait de leur petite 
taille et du nombre souvent important d’inter-
venants (multiples bailleurs, ONGs, éléments de 
la société civile), elles constituent un kaléidos-
cope très fragmenté. Enfin, (surtout), la couver-
ture santé universelle doit être pensée en tant 
que système. Il faut alors prendre acte que des 
progrès rapides en matière de couverture santé 
universelle en des pays où le secteur informel 
représente souvent 80 % de l’emploi, ne peuvent 
pas reposer sur un système conçu autour d’une 
approche d’adhésion volontaire à une structure 
d’assurance devant couvrir les soins de base, ce 
qui déplace à moyen terme leur rôle vers une 
couverture complémentaire. C’est d’ailleurs ce 
constat qui a conduit le Rwanda à rendre obliga-
toire par une loi de 2007 l’adhésion aux entités 
d’assurance santé communautaire, en raison de 

s’agisse de la définition des politiques, de la mise 
en œuvre des stratégies ou de leur évaluation. 
	 Réduire la fragmentation chaotique de l’aide 
à la santé. L’aide à la santé est particulièrement 
fragmentée et cette fragmentation s’accentue. 
Le nombre de bailleurs bilatéraux et multila-
téraux à l’origine d’apports financiers publics 
au secteur santé et au sous-secteur popula-
tion-santé reproductive a fortement progressé 
entre 2010-14 et 2015-19 : il est passé de 164 à 219 
pour les bailleurs bilatéraux et de 43 à 53 pour 
les multilatéraux (World Bank, 2022). Fan (2023) 
cite un pays africain dans lequel il y a plus de 
70 systèmes d’information financés par des bail-
leurs, avec d’innombrables duplications et une 
grande variété d’approches, le plus souvent en 
silo9. Par ailleurs, alors que dans la santé la mise 
en commun des ressources a un fort potentiel 
pour réduire les coûts de transaction induits par 
la fragmentation de l’aide, la part dans le total 
des apports publics des ressources mises en com-
mun reste très faible (13 % ; World Bank, 2022).  
Une bonne coordination des bailleurs est ici en-
core indispensable pour des raisons d’efficacité, 
d’efficience et d’externalités. Cet impérieux be-
soin de coordination stratégique, a fortiori dans 
une problématique de santé globale, justifierait 
le leadership d’organisations multilatérales sur 
ces questions. Un dispositif pourrait se conce-
voir sous le pilotage conjoint de l’OMS (Division 
Data, Analytics and Delivery for Impact) et de la 
Banque mondiale. 
	 Privilégier les approches qui renforcent l’effi-
cience générale des systèmes de santé. C’est par 
exemple le cas des analyses coût-bénéfice pour 
définir le contenu du panier de soins prioritaires 

9. �Mais comme le notent Le Roy et Séverino (2023), la fragmen-
tation de l’aide en général peut aussi présenter des avantages 
pour le pays bénéficiaire. C’est aussi vrai dans le secteur de la 
santé où elle peut augmenter le pouvoir de négociation des 
gouvernements comme le montrent entre autres l’exemple du 
Rwanda, de l’Afrique du Sud et de la Mongolie. La fragmentation 
de l’aide à la santé alimente par ailleurs nombre d’intérêts parti-
culiers dans les pays bénéficiaires (multiplication des structures 
de coordination, de gestion de projet, des commissions, des 
passations de marché, des formations, des per diem, influence 
politique nationale et locale, etc.). Il en résulte naturellement 
un effet d’agrégation d’agents qui ont en commun d’être peu 
enclins à en favoriser la réduction (Spicer et al., 2020).
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at hensibles, le financement de la préparation aux 
chocs sanitaires a toujours été sous-doté dans 
les pays en développement ; ceci entre autres du 
fait des multiples priorités qui, particulièrement 
dans les PFR et les pays de la tranche inférieure 
à revenu intermédiaire, sont en compétition au 
sein du secteur santé pour émarger sur des dota-
tions budgétaires globalement insuffisantes, la 
santé étant elle-même en concurrence avec les 
autres secteurs. Au niveau supranational, il y a 
en matière de renforcement de la préparation 
et de la capacité de réponse aux pandémies à la 
fois un fort besoin de financement international 
réellement additionnel et un besoin de coordina-
tion régionale renforcé du fait du caractère mul-
tisectoriel des politiques de santé globale et de 
l’importance des externalités transfrontières.

Renforcer la capacité d’intervention du Pande-
mic Fund, drastiquement sous-doté. 

	 La création en septembre 2022 d’un Fonds 
de lutte contre les pandémies (Pandemic Fund) 
est un premier pas qui doit être salué sans ré-
serve. Il a été finalement logé à la Banque mon-
diale, ce qui est judicieux au regard des alterna-
tives envisagées. Ce choix présente entre autres 
l’avantage de fortement limiter le risque que 
les interventions du Fonds ne soient orientées 
selon une approche maladie, alors que celles re-
quises en matière de préparation et de réponse 
aux pandémies sont principalement de nature 
« horizontale » ; ceci dit, avec la diagonalisation 
des programmes verticaux, la dichotomie hori-
zontalité versus verticalité a quelque peu perdu 
de son acuité (Mathonnat et Audibert, 2016).
	 Le Fonds se trouve confronté nous semble-t-
il à trois défis majeurs : insuffisance de ressources, 
définition des critères de sélection pour le mon-
tant des allocations aux pays bénéficiaires, nature 
des dépenses éligibles à son financement.
	 Insuffisance de ressources. Le Fonds a mobili-
sé à ce jour (juin 2023) 1,6 milliards de dollars (en-
gagements) alors qu’il a reçu 650 manifestations 
d’intérêt avec des demandes de financement 

la frustration du gouvernement face à la lenteur 
de l’adhésion aux régimes volontaires, fragilisés 
par l’étroitesse des pools et souvent minés par 
la sélection adverse. L’adhésion obligatoire a 
permis d’augmenter considérablement la cou-
verture sanitaire10.
 

 	Financer un renforcement 	 	
	 accéléré de la capacité des 		
	 pays à faire face aux
	 pandémies

Le constat

	 Le Covid 19 a montré la grande fragilité 
et la faible résilience des systèmes de santé de 
nombreux pays lorsqu’il s’agit de faire face à une 
pandémie. Il n’y a pas lieu d’en être surpris. L’épi-
démie d’Ebola avait déjà révélé une profonde 
vulnérabilité des systèmes de santé des pays 
africains frappés par le virus. Plus globalement, 
une étude parue en 2019 (Talisuna et al.) sur l’éva-
luation dans 40 pays africains de l’application des 
régulations internationales en matière de santé 
(International Health Regulations), lesquelles 
constituent le cadre général d’appréciation de 
la sécurité sanitaire globale, montrait une situa-
tion particulièrement alarmante. Plus des trois 
quarts des pays avaient une capacité inexistante 
ou limitée en matière de préparation aux situa-
tions d’urgence, de contre-mesures médicales 
et de déploiement du personnel et de coordi-
nation des services. En matière de prévention, 
80 % d’entre eux obtenaient un score de un ou 
deux sur cinq. Or en dépit de certains progrès, la 
situation n’a pas radicalement changé.
	 Renforcer les capacités de préparation et de 
réponse des États aux inéluctables futures pan-
démies rentre typiquement dans la probléma-
tique des biens publics mondiaux justifiant une 
action collective internationale au-delà de ce qui 
relève de la responsabilité des politiques natio-
nales. Pour des raisons qui peuvent être compré-

10. �Elle est d’environ 80% en 2021.
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at« maillon faible »12 par rapport aux objectifs fixés 
en matière de préparation dans la lutte contre 
les pandémies, ceci compte tenu d’une part de 
son rôle potentiel dans une future pandémie et 
d’autre part des contraintes auxquelles il sera 
confronté pour faire face aux responsabilités 
qui lui incomberont. La question se pose aussi de 
savoir s’il convient que des organisations régio-
nales (lesquelles ?) aient la possibilité d’ajuster 
la formule en fonction de certaines spécificités. 
On retrouve ici des éléments qui sous certains 
aspects rejoignent les débats sur l’allocation des 
DTS.
	 Dépenses éligibles. Le renforcement des capa-
cités des bénéficiaires nécessitera des dépenses 
d’investissement et des dépenses courantes-ré-
currentes (ressources humaines, fonctionnement 
et maintenance). Quelle que soit la part de ces 
dernières dans l’ensemble, il est clair qu’elles 
joueront un rôle majeur dans l’efficacité du dis-
positif. En laisser la charge au seul gouvernement 
serait aventureux et fragiliserait l’ensemble de 
la construction, notamment dans les PFR où les 
dépenses de santé sont déjà largement insuffi-
santes comme nous l’avons vu. Il apparaît donc 
indispensable que le Fonds finance une partie 
des dépenses courantes et récurrentes.

 	Plaidoyer pour un large 		 	
	 recours aux SWAps dans le 	 	
	 secteur de la santé

	 Dans le cadre du débat actuel sur le finan-
cement international du développement, et 
considérant la problématique spécifique du 
financement de la santé, il est utile de souligner 
les apports potentiels d’un SWAp santé à la réa-
lisation des objectifs de l’ODD santé. 
	 Une Approche Sectorielle Globale (SWAp) 
est un processus de concertation et de collabora-
tion approfondies entre le gouvernement et ses 
principaux partenaires extérieurs pour améliorer 

12. �L’expression « maillon faible » est empruntée à Severino et Guil-
laumont-Jeanneney (2023).

de plus de 7 milliards de dollars, soit environ 24 
fois le montant disponible (300 millions) dans 
le cadre du premier appel à propositions11. Des 
estimations du financement requis pour un sys-
tème efficace de préparation et de réponse aux 
pandémies ont été faites par plusieurs sources. 
Les ordres de grandeur en sont sensiblement dif-
férents pour des raisons méthodologiques et de 
périmètres d’activités incluses dans le système 
envisagé. Par exemple la Banque mondiale et 
l’OMS ont récemment estimé les besoins à 31,1 
milliards de dollars par an, dont 10,5 milliards 
venant des bailleurs. Une étude de McKinsey en 
2021 avance une fourchette de 85 à 130 milliards 
de dollars sur deux ans, suivi de 20 à 50 milliards 
annuellement jusqu’en 2030 (Shahid and Yamey, 
2023 ; voir également Micah et al., 2023). Rappe-
lons que l’aide à la santé hors Covid en 2021 est 
estimée à 46 milliards de dollars et à 67 milliards, 
Covid inclus. Quelle que soit la configuration 
envisagée, augmenter le financement du Fonds 
nouvellement créé doit être une priorité forte du 
financement international de la santé au regard 
de l’importance des enjeux en matière de santé 
globale. Ce défi de l’insuffisance du financement, 
crucial et souligné par plusieurs observateurs, ne 
doit cependant pas faire perdre de vue l’impor-
tance des deux autres.
	 Sélection des pays bénéficiaires. Un groupe 
de travail a été mis en place et n’a pas encore 
rendu ses conclusions. Parmi les critères d’allo-
cation des ressources envisageables, il serait 
souhaitable qu’un critère de vulnérabilité mul-
tidimensionnelle (Guillaumont, 2023) soit pris 
en considération dans la formule de calcul des 
dotations. Cette formule devra tenir compte des 
besoins des pays d’une part, et d’autre part de 
l’impact des interventions au niveau des États 
et au niveau global/régional. Devrait également 
être considéré si le pays constitue ou non un 

11. �https://www.worldbank.org/en/programs/
financial-intermediary-fund-for-pandemic-pre-
vention-preparedness-and-response-ppr-fif/brief/
demand-for-funding-from-pandemic-fund-exceeds-expecta-
tions-with-requests-totaling-over-7-billion.

https://www.worldbank.org/en/programs/financial-intermediary-fund-for-pandemic-prevention-preparedness-and-response-ppr-fif/brief/demand-for-funding-from-pandemic-fund-exceeds-expectations-with-requests-totaling-over-7-billion.
https://www.worldbank.org/en/programs/financial-intermediary-fund-for-pandemic-prevention-preparedness-and-response-ppr-fif/brief/demand-for-funding-from-pandemic-fund-exceeds-expectations-with-requests-totaling-over-7-billion.
https://www.worldbank.org/en/programs/financial-intermediary-fund-for-pandemic-prevention-preparedness-and-response-ppr-fif/brief/demand-for-funding-from-pandemic-fund-exceeds-expectations-with-requests-totaling-over-7-billion.
https://www.worldbank.org/en/programs/financial-intermediary-fund-for-pandemic-prevention-preparedness-and-response-ppr-fif/brief/demand-for-funding-from-pandemic-fund-exceeds-expectations-with-requests-totaling-over-7-billion.
https://www.worldbank.org/en/programs/financial-intermediary-fund-for-pandemic-prevention-preparedness-and-response-ppr-fif/brief/demand-for-funding-from-pandemic-fund-exceeds-expectations-with-requests-totaling-over-7-billion.
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at and Baker, 2023). 
	 Mais la mise en œuvre d’un SWAp santé 
est complexe, dépendante du contexte local, 
se heurte aux réticences des fonds mondiaux, 
de certains bailleurs multilatéraux ou bilatéraux 
selon les pays, et les résultats ne sont pas homo-
gènes quels que soient les angles d’analyse que 
l’on adopte. Il en ressort cependant que leurs 
résultats sont dans l’ensemble positifs à des de-
grés divers par rapport aux objectifs poursuivis 
(cf. entre autres Peters et al., 2013 ; Sweeney et al., 
2021 ; Wood et al., 2021). 
	 Enfin, pour conclure ce plaidoyer, un SWAp 
santé présente deux intérêts plus généraux. Tout 
d’abord, il offre par nature un terrain privilégié 
pour aborder les éventuelles réorientations de la 
stratégie du gouvernement en matière de poli-
tique de santé et faciliter la prise en compte des 
biens communs avec leurs épineux problèmes. 
Ensuite, il peut s’inscrire comme une approche 
intermédiaire entre d’une part une aide affectée 
logée dans des comptes d’affectation spéciale ou 
dans des comptes extra-budgétaires14, et d’autre 
part un appui budgétaire global dans les pays où 
les risques fiduciaires, la fongibilité, un cadre de 
gestion des finances publiques (Public Finance 
Management) fragile et l’exposition de l’aide à 
une forte corruption, rendent aventureux un sou-
tien budgétaire global.
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déclarations de Paris, Accra et Busan. L’approche 
SWAp, ou un mécanisme de ce type, n’implique 
pas nécessairement la mise en commun des res-
sources de tous les bailleurs parties prenantes 
dans le dispositif. C’est par construction un ins-
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l’aide à la santé, pour en neutraliser du moins 
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